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	UNIVERSIDADE FEDERAL RURAL DO SEMI-ÁRIDO
PRÓ-REITORIA DE GESTÃO DE PESSOAS
DIVISÃO DE ATENÇÃO À SAÚDE DO SERVIDOR
SETOR DE SEGURANÇA DO TRABALHO


TERMO DE RETORNO ÀS ATIVIDADES INSALUBRES, PERIGOSAS OU PENOSAS
(ENCERRAMENTO DE AFASTAMENTO POR GESTAÇÃO OU LACTAÇÃO)
Eu, _______________________________________, matrícula SIAPE nº __________, ocupante do cargo de ________________________________, lotada no(a) ____________________________________________, Campus _______________________, declaro, para os devidos fins, meu retorno às atividades e ambientes classificados como insalubres, perigosos ou penosos, a partir de //.
Declaro que cessou a condição que motivou o afastamento anteriormente concedido, nos termos do art. 69 da Lei nº 8.112/1990, conforme indicado abaixo:
(  ) Encerramento da gestação, sem necessidade de manutenção do afastamento por lactação.
(  ) Encerramento do período de lactação.
Comprometo-me a comunicar formalmente à Administração qualquer alteração em minha condição que justifique novo afastamento.
Local e data
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